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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
Билиарные дисфункции
1. Определение
1.1. Билиарные дисфункции (по МКБ-X: K82.8) – 
функциональные расстройства желчного пузыря 
и желчевыводящих путей – клинический симптомо-
комплекс, развивающийся в результате моторно-
тонической дисфункции желчного пузыря, желчных 
протоков и их сфинктеров без признаков органиче-
ского поражения [1].
1.2. Билиарные дисфункции ранее обозначались 
множеством диагнозов, включая акалькулезную 
билиарную боль, дискинезию желчного пузыря, дис-
кинезию желчевыводящих путей, дисфункциональ-
ное расстройство билиарного тракта, стеноз сфинк-
тера Одди, ампулярный стеноз [2]. 
В современной международной литературе 
используется в основном термин «билиарная дис-
функция» или «функциональное расстройство били-
арного тракта». Российские традиции и современ-
ные клинические рекомендации допускают также 
применение диагноза «дискинезия желчевыводящих 
путей». В частности, именно этот диагноз указан 
в рекомендациях Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации, вышедших в 2018 г. [3]. Однако 
важно понимать, что критерии билиарной дисфунк-
ции прежде всего ультрасонографические, а не кли-
нические.
1.3. В настоящее время отсутствуют международ-
ные рекомендации по диагностике и лечению детей 
с билиарной дисфункцией [4].
2. Эпидемиология
2.1. Билиарная дисфункция – это распространен-
ная клиническая проблема, встречается у 15–20% 
взрослого населения, распространенность растет 
по мере увеличения возраста пациентов, иногда про-
грессируя в органические заболевания [3].
2.2. Распространенность билиарной дисфунк-
ции в детской популяции в России составляет 
5,5% [5]. В структуре функциональных расстройств 
органов пищеварения у детей билиарная дисфункция 
занимает 5–7%, распространенность выше у подрост-
ков [6]. По другим данным, распространенность функ-
циональных нарушений билиарного тракта значительно 
выше, достигая, по данным разных авторов, от 25 до 90% 
в структуре заболеваний желудочно-кишечного тракта 
у детей, однако в этих исследованиях использовались 
ультразвуковые критерии диагностики [7, 8].
2.3. Такой разброс данных объясняется и особен-
ностями интерпретации результатов инструменталь-
ных исследований (ультразвуковое исследование, 
сцинтиграфия) в разных медицинских учреждениях, 
что не позволяет достоверно судить об истинной рас-
пространенности патологии [7, 8]. 
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Известно также, что нарушения моторики две-
надцатиперстной кишки, а также воспалительные 
изменения ее слизистой оболочки нередко сопро-
вождаются дисфункцией сфинктера Одди. Это поро-
ждает, в свою очередь, дисфункцию желчного пузыря 
и формирует клинический симптомокомплекс функ-
ционального нарушения билиарного тракта. 
При этом следует помнить, что отсроченное опо-
рожнение желчного пузыря наблюдается во многих 
случаях, в том числе у практически здоровых лиц 
и у пациентов с другими функциональными рас-
стройствами органов пищеварения [1, 6]. 
2.4. Билиарная дисфункция – преимущественно 
клинико-анамнестический диагноз, при поста-
новке которого инструментальные методы исследо-
вания играют вспомогательную роль. Вместе с тем 
они (ультразвуковое исследование, эзофагогастро-
дуоденоскопия) незаменимы в комплексной оценке 
состояния гастродуоденальной зоны и адекватная 
интерпретация их результатов позволяет определить 
типы билиарной дисфункции.
3. Классификация
А. Дисфункция желчного пузыря.
Б. Дисфункция сфинктера Одди – код по МКБ-Х 
К83.4:
– по билиарному типу;
– по панкреатическому типу;
– по смешанному типу [2].
Клинические формы билиарной дисфункции.
1. Гипертоническая-гиперкинетическая форма: 
боли в животе острые, кратковременные, чаще после 
еды или стресса, иногда – отрыжка, склонность 
к запорам.
• Исходный вегетативный статус: преобладающая 
ваготония.
2. Гипотоническая-гипокинетическая форма: 
боли в животе ноющие, длительные, чувство тяжести 
в животе, вздутие живота, склонность к диарее.
• Исходный вегетативный статус: преобладающая 
симпатикотония [6, 7].
• Деление на два представленных выше кли-
нических варианта в определенной мере условно, 
поскольку особенности вегетативной регуляции 
желчного пузыря и сфинктера Одди, а также авто-
матизм последнего могут в течение короткого вре-
мени менять как тонус сфинктерного аппарата, 
так и моторику желчного пузыря. К тому же не сле-
дует забывать, что билиарные дисфункции 2-го типа 
(см. ниже) часто вторичны по отношению к органи-
ческой патологии, например гастродуоденальной 
зоны, в связи с чем жалобы билиарного характера 
могут быть затушеваны клиническими проявлениями 
основного заболевания [1, 6–8]. 
4. Этиология и патогенез 
4.1. Симптомокомплекс билиарной дисфункции 
развивается в результате нарушения моторно-тони-
ческой функции желчного пузыря, желчных прото-
ков или сфинктеров без признаков их органического 
поражения, изменения свойств желчи, способных 
индуцировать воспаление в желчном пузыре и про-
токах, а также повышенной чувствительности рецеп-
торов билиарного тракта к давлению [5].
4.2. Не установлена четкая взаимосвязь между 
фракцией выброса желчного пузыря и клиническими 
проявлениями, однако дисфункция желчного пузыря 
в форме нарушений спонтанной и стимулирован-
ной сократительной активности часто определяется 
у пациентов с билиарной дисфункцией [9].
4.3. При сниженной фракции выброса на ультра-
звуковом исследовании чаще определяются билиар-
ный сладж и микролитиаз [10], что может рассматри-
ваться как первая стадия желчнокаменной болезни.
4.4. Одно из объяснений боли при дисфунк-
ции сфинктера Одди по билиарному типу исходит 
из концепции ноцицептивной сенситизации – 
тканевое воспаление активирует ноцицептивные 
нейроны, что приводит к сенсибилизации и уси-
лению чувства боли [11]. У отдельных пациентов 
с билиарной дисфункцией даже незначительное 
увеличение давления в желчных протоках (в пре-
делах физиологического диапазона) может вызвать 
ноцицептивную болевую активацию и ощущение 
боли (аллодиния) [2].
4.5. Многие внутренние органы имеют общую 
сенсорную иннервацию, почти половина сенсорных 
нейронов в поджелудочной железе также иннерви-
руют двенадцатиперстную кишку; данный феномен 
носит название «перекрестная сенситизация» [12].
4.6. Некоторые пациенты могут иметь первичные 
нарушения сокращения желчного пузыря; значи-
тельную роль при этом играют и изменения в составе 
желчи [13].
4.7. Отечественной педиатрической гастроэнтеро-
логической школой принято выделение двух типов 
билиарной дисфункции:
1-й тип: вследствие нарушений нейрогумораль-
ной регуляции, нервных процессов в коре головного 
мозга, ослаблению высших вегетативных центров, 
что приводит к дискоординации работы желчного 
пузыря и желчных ходов.
В качестве причинно-значимых факторов в этих 
случаях выступают соматовегетативные расстрой-
ства, неврозы, депрессии, стрессовые ситуации 
[2, 7, 8].
2-й тип: вследствие висцеро-висцеральных 
рефлексов при заболеваниях желудочно-кишеч-
ного тракта (хронический гастродуоденит, язвенная 
болезнь, панкреатит, паразитарные инвазии, болезни 
кишечника) [7, 8].
4.8. У пациентов с дискинезией желчного пузыря 
отмечается повышенная сократимость сфинктера 
Одди, дисфункция желчного пузыря может ассоции-
роваться и с более генерализованным типом дис-
кинезии, например функциональной диспепсией, 
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синдромом раздраженного кишечника, хроническим 
запором, возможно гастропарезом [14, 15].
4.9. Экспериментальные исследования обна-
ружили несколько молекул, которые могут связы-
вать воспаление с моторикой, одна из важных, воз-




5.1. Диагностика билиарной дисфункции осно-
вывается в первую очередь на клинико-анамне-
стических признаках. Римскими критериями IV 
данная форма функциональных расстройств орга-
нов пищеварения включена только в возрастную 
категорию «Взрослые» (раздел Е), однако позиция 
отечественных детских гастроэнтерологов состоит 
в целесообразности включения билиарной дисфунк-
ции в педиатрической раздел функциональных рас-
стройств органов пищеварения. 
5.2. В качестве общего признака для всех типов 
билиарной дисфункции предлагается рассматривать 
билиарную боль:
• боль локализуется в эпигастрии и/или в правом 
верхнем квадранте, при этом имеются все последую-
щие признаки:
– постепенно нарастает до устойчивого уровня;
– возникает с разными промежутками времени 
(не ежедневно);
– достаточно сильная, чтобы нарушать повседнев-
ную активность или привести к экстренному обраще-
нию к врачу.
Боли в правом подреберье могут возникать как в 
связи с приемом пищи, так и на фоне стрессов и эмо-
циональных состояний. Боли провоцируются прие-
мом жирной, жареной, обильной пищи, могут быть 
связаны с движениями и облегчаться изменением 
положения тела или понижением кислотности.
Поддерживающие критерии: боль может сопро-
вождаться
– тошнотой и рвотой;
– иррадиацией в спину и/или правую подлопаточ-
ную область.
Важно выявление у ребенка во время осмо-
тра сухости кожных покровов, коричневого налета 
на языке.
5.3. Дисфункция желчного пузыря. Данный тер-
мин применяется в отношении пациентов с билиар-
ной болью и интактным желчным пузырем без кам-
ней или взвеси.
Диагностические критерии для дисфункции 
желчного пузыря:
– билиарная боль;
– возможны тошнота, горечь во рту, вздутие 
живота;
– отсутствие желчных камней и другой структур-
ной патологии.
Поддерживающие критерии:
– низкая фракция выброса при сцинтиграфии/
ультразвуковом исследовании желчного пузыря;
– нормальный уровень печеночных ферментов, 
прямого билирубина и амилазы/липазы.
Примечание. Могут быть и другие причины 
для повышения активности печеночных ферментов, 
такие как стеатоз печени, что не исключает дисфунк-
цию желчного пузыря.




2. Кратковременное повышение маркеров холе-
стаза не более чем на 25% на высоте болевого 
синдрома.
3. Отсутствие камней в желчных протоках 
или структурных аномалий.
Подтверждающие критерии:
1. Нормальные уровни амилазы/липазы.
2. Аномальные данные манометрии сфинк-
тера Одди.
5.4. Дисфункция сфинктера Одди по панкреати-
ческому типу.
В педиатрической практике предлагаются крите-
рии дисфункции сфинктера Одди панкреатического 
типа, разработанные экспертной группой [1, 6, 7, 8]. 
Боли в левом верхнем квадранте живота, глубоко 
в эпигастрии или от подреберья к подреберью, глубо-
кие, тупые, возникающие или усиливающиеся после 
еды, приема особенно жирной, жареной и обиль-
ной пищи.
Диспепсические жалобы: «верхние»: тошнота, 
реже рвота, отрыжка; «нижние»: чувство тяже-
сти в животе, нарушение аппетита (сниженный 
или избирательный), метеоризм, нарушение харак-
тера стула (запоры либо неустойчивый стул, измене-
ние его цвета до серого). 
При глубокой пальпации живота у отдельных 
пациентов можно выявить болезненность в зоне 
Шоффара, точке Мейо–Робсона. У ряда больных 
можно отметить так называемые ножницы:  боли 
в животе в отсутствие объективных симптомов (мяг-
кий безболезненный живот, отсутствие дефанса).
Кратковременное преходящее повышение уровня 
амилазы в крови не более чем на 25% на высоте боле-
вого синдрома.
Отсутствие увеличения размеров поджелудочной 
железы, изменений ее структуры или расширения 
главного панкреатического протока по данным уль-
тразвукового исследования. 
Другими словами, для дисфункции сфинктера 
Одди по панкреатическому типу характерна панкреа-
тогенная боль, но недостаточно критериев для поста-
новки диагноза «панкреатит».
Дифференциальная диагностика между основ-
ными вариантами билиарной дисфункции затрудни-
тельна, но при анализе клинико-анамнестических 
и инструментальных данных можно найти несколько 
«подсказок», позволяющих уточнить диагноз. К тако-
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вым можно отнести: 1) фиксированную деформацию 
или аномалию формы желчного пузыря, что в соче-
тании с характерным болевым синдромом позволяет 
диагностировать пузырную дисфункцию; 2) кратко-
временное повышение уровня маркеров холестаза, 
которое указывает на дисфункцию сфинктера Одди 
билиарного типа, а уровня амилазы – на дисфунк-
цию сфинктера Одди по панкреатическому типу.
6.  Лабораторно-инструментальные  методы  обсле-
дования 
6.1. Общий анализ крови, копрограмма, включая 
исследование для выявления простейших и гельмин-
тов, эластаза кала, общий анализ мочи, амилаза мочи.
6.2. Биохимический анализ крови (аланинамино-
трансфераза, аспартатаминотрансфераза, амилаза, 
амилаза панкреатическая, липаза, гамма-глютамил-
транспептидаза, билирубин, глюкоза, холестерин, 
липидограмма, щелочная фосфатаза).
6.3. Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости, эхохолецистография. 
6.4. Эзофагогастродуоденоскопия (для исключе-
ния патологии гастродуоденальной зоны).
6.5. В диагностически сложных случаях показана 
компьютерная, магнитно-резонансная томографии.
Такие относительно широко применяющиеся 
во взрослой практике зарубежных клиник методы, 
как определение фракции выброса при холецистоки-
нин-стимулированной холесцинтиграфии и эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатографии, 
в отечественной педиатрической практике для диаг- 
ностики билиарной дисфункции не используются. 
7. Дифференциальный диагноз
7.1. К основным заболеваниям, с которыми необ-
ходимо проводить дифференциальную диагностику 
билиарной дисфункции, относят пороки билиар-
ного тракта и поджелудочной железы, хронический 
холецистит, гепатит, панкреатит, желчнокаменную 
болезнь, жировой гепатоз, язвенную болезнь.
8. Лечение 
8.1. Лечение при билиарной дисфункции
8.1.1. Диетотерапия билиарной дисфункции 
у детей выстраивается на основе стола №5 по Пев-
знеру. Она базируется на следующих основополагаю-
щих принципах: 
1)  питание должно быть полноценным, разно-
образным и индивидуализированным; 
2)  прием пищи должен быть регулярным (не реже 
4 раз в день); 
3)  питание должно быть механически и химиче-
ски щадящим, оптимальным по составу и энергети-
ческой ценности; 
4)  противопоказаны употребление холодных 
блюд, переедание и сухоедение; 
5)  программа диетологической коррекции дол-
жна составляться с учетом характера имеющихся дис-
кинетических явлений. 
Необходимо ограничивать употребление про-
дуктов, содержащих повышенное количество холе-
стерина (субпродукты, жирные сорта мяса, рыбы). 
Рекомендуются продукты, содержащие повышенное 
количество магния, который способствует сниже-
нию уровня холестерина в крови и выведению его 
из организма (гречневая, пшеничная каши, овощи 
и фрукты, пшеничные отруби).
Для поддержания холестерина в растворенном 
состоянии рекомендуются продукты, богатые белком 
(нежирное мясо, творог), что способствует усиле-
нию синтеза желчных кислот в печени и повышению 
холатохолестеринового коэффициента [7, 8]. 
8.1.2. Медикаментозное лечение. В терапии забо-
леваний желчевыводящей системы широко использу-
ется группа лекарственных средств, условно объеди-
няемых термином «желчегонные препараты». В эту 
группу входят вещества, обладающие разным спек-
тром действия: стимулирующие желчеобразование 
(холеретики, истинные и гидрохолеретики), стиму-
лирующие желчеотделение (холекинетики), холе-
спазмолитики, средства противовоспалительного 
действия, гепатопротекторы.
Прием холеретиков показан при билиарной дис-
функции гипертонического типа с кратковременным 
преходящим спазмом сфинктера Одди, а также гипо-
тонического типа. Холекинетики показаны при гипо-
тоническом типе билиарной дисфункции, синдроме 
холестаза. Холеспазмолитики назначаются в основ-
ном при билиарной дисфункции гипертонического 
типа, а также при других состояниях, сопровождаю-
щихся длительным спазмом сфинктера Одди.
Достаточно эффективным холекинетическим 
средством остаются тюбажи (слепое зондирование) 
с различными стимуляторами, в частности с мине-
ральной водой (в основном при гипокинетическом 
типе билиарной дисфункции).
Агонист периферических δ-, μ- и κ-опиоидных 
рецепторов тримебутин нормализует моторно-тони-
ческую функцию желчевыводящих путей и моторику 
желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов 
с дисфункцией желчного пузыря, что способствует 
купированию не только билиарной боли, но и дис-
пепсических симптомов.
Примечание. Физиотерапия при гиперкинети-
ческих нарушениях может включать электрофорез 
с прокаином (новокаином), парафиновые аппли-
кации, общие радоновые или хвойные ванны, а при 
гипокинетических – электрофорез с сульфатом маг-
ния, гальванизацию, диадинамические токи Бернара.
Препараты урсодезоксихолевой кислоты оказы-
вают выраженное и многогранное действие. Урсо-
дезоксихолевая кислота – естественная гидрофиль-
ная нецитотоксичная желчная кислота, при приеме 
которой увеличивается содержание урсодезоксихоле-
вой кислоты в общем содержании желчных кислот 
до максимально физиологически возможных 65%. 
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
При лечении билиарной дисфункции, особенно 
в комбинированной терапии со спазмолитиками, 
урсодезоксихолевая кислота повышает эффектив-
ность терапии за счет снижения литогенности желчи, 
восстановления сократимости миоцитов и их чув-
ствительности к нервным и гуморальным сигналам, 
противовоспалительного действия на слизистую обо-
лочку и мышечный слой желчных путей. 
Большое значение имеет и профилактика образо-
вания билиарного сладжа, который усугубляет дис-
кинезию. Средняя доза препарата составляет 15 мг/кг 
массы тела в сутки. Для педиатрической практики 
важно наличие препаратов урсодезоксихолевой кис-
лоты в суспензии. 
При внепеченочном холестазе могут быть назна-
чены гепатопротекторы (эссенциальные фосфоли-
пиды), обеспечивающие защиту клеток печени и про-
токов от повреждающего действия желчи в условиях 
гипертензии в желчевыводящих путях [18, 19].
8.1.3. В мировой литературе обсуждается вопрос 
о целесообразности и эффективности холецистэкто-
мии при торпидных к медикаментозной терапии слу-
чаях билиарной дисфункции [11, 19–21]. Отечествен-
ная клиническая практика позволяет сделать вывод 
о том, что подобные способы лечения применяются 
в педиатрии крайне редко.
8.2. Лечение при дисфункции сфинктера Одди
8.2.1. Общие принципы лечения при дисфунк-
ции сфинктера Одди панкреатического типа в целом 
сходны с таковыми при коррекции дисфункции 
сфинктера Одди билиарного типа. 
8.2.2. Показано применение антисекретор-
ных препаратов (ингибиторов протонного насоса) 
с целью снижения панкреатической секреции и вну-
трипротокового давления в поджелудочной железе.
8.2.3. В случае вторичной внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы показан 
прием препаратов, содержащих панкреатические 
ферменты. 
8.2.4. При торпидности к терапии болевого син-
дрома рассматривается вопрос о назначении пси-
хотропных средств (амитриптилин, алимемазина 
тартрат).
9. Показания к госпитализации
9.1. Наличие симптомов тревоги.
Функциональные запоры
1. Определение 
Функциональный запор (МКБ-Х К59.0) – уве-
личение интервалов между актами дефекации и/или 
систематически неполное опорожнение кишечника, 
изменение плотности стула и приложение опреде-
ленных усилений для опорожнения. 
2. Эпидемиология
2.1. Запоры могут быть диагностированы 
у ребенка любого возраста, распространенность запо-
ров среди детей в мире, включая младенцев и под-
ростков, составляет от 10 до 23%, в Европе – от 0,7 
до 12%. По данным S.M. Mugie, M.A. Benninga, 
C. Di Lorenzo. (2011) [22], распространенность запо-
ров у детей составляет от 0,7 до 29,6% в зависимости 
от используемых критериев. 
2.2. У детей первого года жизни распростра-
ненность функциональных запоров достигает 
20–35% [23], от года – от 17 до 40% [24, 25]. R. Huang 
и соавт. (2014), S.G. Robin и соавт. (2018) отмечают, 
что распространенность функциональных запоров 
у детей младшего возраста несколько выше (18,5%), 
чем у детей и подростков (14,1–15%) [26, 27]. 
2.3. Пик заболеваемости запорами у детей отмеча-
ется в возрасте от 2 до 4 лет, когда начинается приуче-
ние к горшку [28]. 
2.4. У младенцев запоры редко проявляются 
как изолированное состояние. Около 50% детей 
до 1 года одновременно имеют сочетание нескольких 
функциональных расстройств (например, младенче-
ской колики, срыгивания и запоры) [29].
3. Рабочая  классификация  запоров  функциональ-
ного происхождения (А.И. Хавкин, 2000 г. [30]) 
По течению – острые и хронические. 
По механизму развития – кологенные и прокто-
генные. 
По стадии течения: декомпенсированные, суб-
компенсированные и компенсированные. 
1. Компенсированная стадия:
–  отсутствие самостоятельного стула 2–3 дня;
–  сохранены позывы на дефекацию; 
–  отсутствуют боли в животе и вздутие живота; 
–  запоры корригируются диетой. 
2. Субкомпенсированная стадия:
–  отсутствие самостоятельного стула 3–7 дней; 
–  дефекация после слабительных; 
–  могут быть боли в животе и вздутие живота. 
3. Декомпенсированная стадия:
–  отсутствие самостоятельного стула более 7 дней; 
–  отсутствуют позывы на дефекацию; 
–  боли в животе и вздутие живота; 
–  каловая интоксикация; 
–  запоры устраняются только после сифонной 
клизмы
В зависимости от этиологических и патогене-
тических признаков: алиментарные, неврогенные, 
инфекционные, воспалительные, психогенные, 
гиподинамические, механические, токсические, 
эндокринные, медикаментозные, вследствие анома-
лии развития толстой кишки, вследствие нарушений 
водно-электролитного обмена. 
4. Этиология и патогенез 
4.1. Функциональные запоры не связаны с органи-
ческими нарушениями. В их основе лежит нарушение 
регуляции моторной деятельности толстой кишки, 
которая проявляется урежением акта дефекации, его 
затруднением, систематически недостаточным опо-
рожнением кишечника и/или изменением формы 
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и характера стула. При этом замедление транзита кало-
вых масс по всей толстой кишке способствует разви-
тию кологенных запоров, а затруднение опорожнения 
ректосигмоидного отдела толстой кишки ведет к прок-
тогенным запорам. У детей чаще всего наблюдаются 
смешанные расстройства (коло- и проктогенные). 
4.2. Формированию функционального  запора 
у  детей  первого  года  жизни могут способствовать 
изменения в питании ребенка – недостаточный 
объем пищи, который получает ребенок (например, 
при грудном вскармливании в случае гипогалактии 
у матери); смена питания (переход на искусственное 
вскармливание или замена детской смеси, введение 
прикорма); инфекции (вирусные, острые кишечные 
инфекции), анальные трещины. 
4.3.  У  детей  старше  года  к  развитию  функцио-
нального  запора наиболее часто могут также при-
водить алиментарные причины (нарушение режима 
и характера питания с недостаточным содержанием 
в рационе продуктов, богатых пищевыми волокнами, 
растительными маслами или избыточным употреб-
лением напитков, содержащих большое количе-
ство вяжущих веществ, например чая); психическая 
травма или стресс (психогенные запоры); систе-
матическое подавление физиологических позывов 
на дефекацию, связанное, например, с началом посе-
щения детского сада, и т.п. [31, 32]. Трещины ануса, 
анусит, сфинктерный проктит первичный и вторич-
ный на фоне других воспалительных заболеваний 
анального канала, прямой кишки и параректальной 
клетчатки, болевая реакция в виде нарушения рас-
слабления сфинктера, а также раннее принудитель-
ное (конфликтное) приучение к горшку служат при-
чиной острого запора. 
4.3. Немалое значение в поддержании хрони-
ческого течения функциональных запоров имеют 
стесняющие, некомфортные условия для опо-
рожнения кишечника в детском саду, часто анти-
санитарное состояние туалетов, непривычные 
для ребенка открытые кабинки и наличие других 
детей в этом же месте. 
5. Диагностика 
5.1. Диагноз функционального запора устанавли-
вается на основании тщательно собранного анамнеза 
и данных объективного обследования.
Основные критерии функционального запора 
у детей (согласно Римским критериям IV):
–  наличие 2 симптомов или более в течение 1 мес:
• 2 дефекации или менее в неделю,
• 1 эпизод недержания кала или более в неделю;
–  чрезмерная задержка стула в анамнезе;
–  дефекации, сопровождающиеся болью и нату-
живанием, в анамнезе;
–  большой диаметр оформленных каловых 
масс в анамнезе, вызывающих засор в унитазе (дан-
ное уточнение было удалено в Римских критериях 
IV пересмотра);




–  снижение аппетита и/или раннее насыщение;
–  симптомы купируются сразу после дефекации.
Дополнительные критерии функциональ-
ного запора у детей, имеющих туалетные навыки 
на момент постановки диагноза:
–  по крайней мере 1 эпизод недержания кала 
после приобретения туалетных навыков;
–  большой диаметр оформленных каловых масс, 
вызывающих засор в унитазе, по данным анамнеза.
Объективное обследование: оценка массы тела 
и роста ребенка, осмотр области живота и пальпация 




6.1. Диагноз функциональный запор – клинико-
анамнестический. 
6.2. Наличие симптомов тревоги и рефрактерного 
запора (запор, не отвечающий на адекватную консер-
вативную терапию в течение не менее 3 мес) требует 
дополнительных методов обследования для уточне-
ния причины запора [31].
6.2.1. У младенцев и детей раннего возраста:
–  раннее начало запора (в возрасте <1 мес жизни)
–  выделение мекония более чем через 48 ч после 
рождения у доношенного новорожденного;
–  семейный анамнез в отношении болезни Гирш-
прунга;
–  лентовидный стул;
–  кровь в стуле в отсутствие анальных трещин;
–  задержка развития;
–  лихорадка;
–  рвота желчью;
–  аномалия щитовидной железы;
–  выраженное вздутие живота;
–  перианальная фистула;
–  аномальное положение ануса;
–  анальный рефлекс или кремастерный рефлекс 
отсутствуют;
–  снижение мышечной силы нижних конечно-
стей / тонуса / рефлексов;
–  пучок волос над остистым отростком позвонка 
(косвенный признак spina bifida);
–  впадина в области крестца (косвенный признак 
spina bifida);
–  отклонение межъягодичной борозды;
–  сильный страх во время осмотра ануса;
–  рубцы в области анального отверстия.
6.2.2. Для детей старше 3 лет к симптомам тревоги 
относятся следующие [29, 32]:
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–  спленомегалия;
–  изменения в клиническом анализе крови (ане-
мия, лейкоцитоз, увеличение СОЭ);
–  изменения в биохимическом анализе крови [30]. 
6.2.3. Наличие симптомов тревоги и рефрактер-
ного запора в ряде случаев требует консультации 
хирурга.
6.3. Обычное рентгенологическое исследование 
брюшной полости может быть использовано в слу-
чаях колостаза, когда объективное обследование 
невозможно или его результаты малоинформативны.
6.4. Исследование транзита по желудочно-кишеч-
ному тракту (пассаж бария по желудочно-кишечному 
тракту) может использоваться в дифференциаль-
ной диагностике функциональных запоров и функ-
ционального недержания кала, а также в неясных 
случаях.
6.5. Биопсия слизистой оболочки прямой кишки 
является «золотым стандартом» диагностики болезни 
Гиршпрунга.
6.6. Толстокишечная манометрия показана детям 
с рефрактерным запором до решения вопроса о необ-
ходимости хирургического вмешательства.
6.7. Магнитно-резонансную томографию спин-
ного мозга не рекомендуется использовать в повсе-
дневной практике в случае рефрактерного запора 
без других неврологических симптомов.
6.8. Биопсия толстой кишки для диагностики ней-
ромышечных заболеваний толстой кишки не реко-
мендуется у детей с рефрактерным запором.
7. Дифференциальная диагностика
В дифференциальной диагностике при наличии 
симптомов тревоги у детей раннего возраста дол-
жны исключаться болезнь Гиршпрунга, анатомиче-
ские аномалии (ахалазия ануса, атрезия ануса, стеноз 
ануса), аномалии спинного мозга, аномалии мышц 
брюшной стенки (гастрошизис, синдром Дауна, син-
дром сливообразного живота), муковисцидоз, целиа-
кия, гипотиреоз, гиперкальциемия, гипокалиемия, 
аллергия к белкам пищи, передозировка витамина D, 
аллергия к белкам коровьего молока. 
8. Лечение 
8.1. К важным составляющим лечения запора 
относятся образовательная и разъяснительная работа 
с родителями [28]. Необходимо акцентировать вни-
мание родителей на том, что хронический запор – 
это длительно существующая проблема, требующая 
длительного лечения.
8.2. Лечение должно быть этапным, комплексным 
и индивидуальным и строится в определенной после-
довательности:
–  обучение ребенка и родителей;
–  коррекция питания и питьевого режима;
–  до начала основной терапии может быть реко-
мендовано освобождение кишечника от избытка 
каловых масс (очистительные клизма, свечи с глице-
рином);
– основная терапия с помощью медикаментозных 
средств, прежде всего, слабительных;
– поддерживающая терапия (коррекция вторич-
ных нарушений органов и систем, развившихся 
на фоне запора).
8.3. Лечение функциональных запоров у детей, 
не имеющих туалетных навыков, включает дието-
терапию и при необходимости медикаментозное 
лечение. 
8.3.1.  У  детей,  находящихся на  грудном  вскарм-
ливании, необходимо нормализовать режим пита-
ния ребенка для исключения недокорма или пере-
корма. Учитывая, что состав грудного молока 
в определенной мере зависит от рациона матери, 
необходимо провести коррекцию рациона кормя-
щей  женщины, продукты, стимулирующие моторику 
кишечника, – продукты с высоким содержанием 
пищевых волокон (овощи, фрукты, сухофрукты, 
крупы, хлеб из муки грубого помола и др.), при этом 
необходимо соблюдать оптимальный питьевой 
режим, кисломолочные продукты в рацион кор-
мящей женщины вводятся при условии отсутствия 
риска развития пищевой аллергии у младенца).
Функциональные запоры у детей, получающих 
естественное вскармливание, не служит показанием 
к переводу ребенка на смешанное или искусственное 
вскармливание [28].
В случае если есть подозрение, что запор у мла-
денца связан с аллергией к белкам коровьего молока 
(слизь, кровь в стуле, наличие атопического дерма-
тита, стул по типу «запорного поноса»), из диеты 
матери следует исключить продукты, содержащие 
молочный белок. 
8.3.2 При искусственном  вскармливании необхо-
димо провести коррекцию режима питания ребенка, 
уточнить объем получаемого продукта для исклю-
чения перекорма. Могут быть использованы смеси 
серии «Комфорт», оказывающие комплексное воз-
действие на пищеварительную систему ребенка: 
частично гидролизованный белок, олигосахариды, 
сниженное содержание лактозы, а также измененный 
жировой компонент, способствующие появлению 
регулярного стула. Кроме того, могут быть рекомен-
дованы адаптированные кисломолочные смеси.
У детей с аллергией к белкам коровьего молока, 
служащей причиной запоров, необходимо использо-
вать смеси на основе высокогидролизованного белка 
или аминокислот. 
Детям с рефрактерным запором при подозрении 
на аллергию к белкам коровьего молока назначается 
диагностическая элиминационная диета смесями 
на основе высокогидролизованного белка или ами-
нокислот сроком от 2 до 4 нед [28].
8.3.3 В периоде введения прикорма для детей 
с запором рекомендуется начинать с овощных при-
кормов (большее количество клетчатки). Введе-
ние продуктов и блюд прикорма в рацион детей 
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с запорами должно осуществляться в соответствии 
с рекомендуемой схемой вскармливания с 4–5 мес 
жизни. Первыми в питание детей с функциональ-
ными запорами вводятся продукты, богатые пище-
выми волокнами – фруктовое (яблоко, слива, чер-
нослив) или овощное (из кабачка, цветной капусты 
и др.) пюре, а в качестве зернового прикорма исполь-
зуются гречневая, кукурузная, овсяная каши. 
Существуют два основных критических периода, 
в течение которых риск развития запоров функцио-
нального характера наиболее высок. Это периоды 
обучения ребенка гигиеническим навыкам («приуче-
ние к горшку») и начала посещения организованных 
коллективов (детский сад, школа) [28].
Важной составляющей в профилактике запо-
ров в детском возрасте является туалетный тренинг, 
предусматривающий высаживание ребенка с 1,5 лет 
на горшок 2–3 раза в день в течение 5 мин после 
приема пищи. Наиболее физиологичной считается 
утренняя дефекация, после завтрака. Тренинг обес-
печивает развитие гастроколитического рефлекса, 
который усиливает перистальтику кишки за счет рас-
тяжения желудка.
Если ребенок активно отказывается от пользова-
ния горшком, рекомендуется прервать туалетный тре-
нинг на период от 1 до 3 мес. В отсутствие болезненной 
дефекации и запоров после перерыва большинство 
детей готовы продолжать «обучение». Но если повтор-
ные попытки безуспешны или ребенку более 4 лет, 
то необходимо еще раз обследовать ребенка и/или 
обратиться к детскому неврологу [31].
8.5. Лечение функциональных запоров у детей, 
имеющих туалетные навыки. 
8.5.1. Поведенческая терапия. Дефекация должна 
быть каждый раз в одно и то же время [28]. Ребенку 
с функциональным запором необходимо прово-
дить в туалете 3–10 мин (в зависимости от возра-
ста). Высаживать ребенка на горшок или предлагать 
посетить туалет надо после каждого приема пищи. 
Обязательное условие эффективной дефека-
ции – обеспечить хороший упор для ног. Это может 
быть обеспечено наличием в туалете низкой ска-
мейки для ребенка, на которую он может поставить 
ноги (повышение внутрибрюшного давления в «позе 
Вальсальвы»). Ежедневную частоту дефекаций можно 
отмечать в дневнике, который может быть про-
анализирован при плановом посещении педиатра. 
Для облегчения описания формы стула можно пользо-
ваться «Бристольской шкалой». Рекомендуются мас-
саж и регулярные занятия физкультурой, хотя их роль 
в лечении запоров с позиций доказательной медицины 
не имеет полноценной доказательной базы [28]. 
8.5.2. Коррекция питания. В комплексной тера-
пии функциональных запоров показана диета, вклю-
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чающая зерновые, фрукты и овощи [28]. Углеводы, 
содержащиеся в сливовом, персиковом и яблочном 
соках и пюре (особенно сорбит), влияют на частоту 
дефекаций и консистенцию каловых масс за счет уве-
личения водной составляющей. Недостаточное упо-
требление пищевых волокон в ежедневном рационе – 
фактор риска возникновения запора [33]. Отмечена 
эффективность в лечении запора диеты, обогащен-
ной фруктами, растительными волокнами или ржа-
ным хлебом [25, 32]. 
Из питания рекомендуется исключить продукты, 
задерживающие опорожнение кишечника. Не реко-
мендуются пища-размазня, пюреобразная пища, еда 
на ходу, перекусы. Наоборот, показана рассыпчатая 
пища, мясо/птица/рыба куском. Обязателен объем-
ный завтрак – для стимуляции гастроцекального 
рефлекса. 
При употреблении в пищу грубой клетчатки необ-
ходимо обеспечить достаточное употребление воды. 
Считается, что оптимальный водный режим для здо-
ровых детей для детей в возрасте до 1 года состав-
ляет не менее 100–200 мл воды в сутки в зависимо-
сти от возраста и характера вскармливания. С целью 
«оживления» двигательной функции кишечника детям 
с запорами показан прием прохладной жидкости нато-
щак (питьевой и минеральной воды, сока, компотов, 
кваса) для усиления послабляющего эффекта воз-
можно добавление меда, ксилита или сорбита. 
При выборе минеральной воды при запорах у детей 
рекомендуется учитывать характер моторики тол-
стой кишки. При гипомоторной дискинезии толстой 
кишки вода должна быть холодной (20–25 °С), сред-
ней и высокой минерализации («Ессентуки №17», 
«баталинская», «Арзни», Donat Mg и др.). 
Молоко в чистом виде и в блюдах должно 
использоваться детьми с запорами ограниченно, 
так как нередко на фоне употребления этого продукта 
образуется метеоризм с возникновением или уси-
лением болей в животе. Предпочтение отдается 
кисломолочным продуктам – кефиру, ацидофилину, 
наринэ, мацони, простокваше, йогурту и т.п. 
Есть данные, свидетельствующие о влиянии про-
биотиков на моторику пищеварительного тракта. 
Однако полученных данных недостаточно для оценки 
эффективности пробиотиков при функциональных 
запорах [29]. 
8.6. Медикаментозная терапия запоров. В отсут-
ствие эффекта от диетотерапии и коррекции пове-
дения их необходимо сочетать с медикаментозной 
терапией. Лечение при функциональных запорах 
следует проводить дифференцированно с учетом 
возраста ребенка и стадии функционального запора: 
компенсированной, субкомпенсированной и деком-
пенсированной.
8.6.1. Лечение при «каловом завале». Копростаз 
встречается у 50% детей с функциональным запо-
ром. Необходимо устранить копростаз до начала 
поддерживающей терапии для усиления эффекта 
лечения. Для эвакуации из кишки плотных кало-
вых масс могут быть использованы пероральные 
и ректальные препараты: очистительные клизмы, 
минеральные масла или микроклизмы с лаурилсуль-
фатом. Рекомендуется применение в течение 3–6 
дней (максимум 6 дней) препаратов полиэтиленгли-
коля в более высоких дозах (1–1,5 г/кг) или клизм. 
Несмотря на то что применение полиэтилен-
гликоля чаще ассоциируется с недержанием кала 
по сравнению с клизмами, ввиду меньшей инва-
зивности полиэтиленгликоль является препаратом 
выбора [22]. Ряд пациентов с субкомпенсированным 
и декомпенсированным течением функционального 
запора могут нуждаться в госпитализации [26].
8.6.2. Поддерживающая медикаментозная тера-
пия. Цель терапии – регулярный безболезненный 
стул мягкой консистенции и профилактика повтор-
ного формирования «калового завала». Это достига-
ется с помощью слабительных средств. 
Терапия первой линии включает назначение 
препаратов полиэтиленгликоля (с электролитами 
или без них) в стартовой дозе 0,4 г/кг/сут с после-
дующим подбором дозы в зависимости от ответа 
на терапию [22]. Препараты лактулозы используются 
также как терапия первой линии при невозможности 
приема полиэтиленгликоля детям с рождения. Под-
держивающая терапия осмотическими слабитель-
ными должна продолжаться не менее 2 мес [22]. 
При недостаточной эффективности и/или в слу-
чае выраженного проктогенного компонента запоров 
в качестве дополнительной терапевтической опции 
также могут быть назначены ректальные формы 
(свечи с глицерином) коротким курсом. 
Применение минеральных масел, стимулирую-
щих слабительных рекомендуется как дополнительная 
терапия или терапия второй линии при неэффектив-
ности или недостаточной эффективности предшеству-
ющей терапии осмотическими слабительными [22]. 
Наряду со слабительными средствами, эффек-
тивно назначение нормокинетиков (тримебутин), 
пре- и пробиотиков, а также (у отдельных больных) 
спазмолитиков и желчегонных средств.
Применение пробиотиков при запорах у детей 
составляет предмет дискуссии. Исследовано влия-
ние на моторную функцию кишечника у младен-
цев Bifidobacterium  longum, Lactobacillus  reuteri (DSM 
17938), Bifidobacterium  animalis  subsp.lactis  (BB-12) 
[22, 25]. В настоящее время экспертами не реко-
мендуется повседневное использование про- и пре-
биотиков, значительного изменения питания 
и массивной лекарственной терапии при запорах 
у младенцев [23]. 
Рекомендуется постепенное снижение дозы 
применяемых препаратов до полной отмены, но не 
ранее чем через 1 мес после купирования симпто-
мов запора. В этом случае доза осмотических сла-
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бительных, таких как лактулоза, сорбитол, поли-
этиленгликоль подбирается индивидуально и чаще 
составляет 1/3–1/2 от терапевтической. Такая 
схема терапии используется с целью профилактики 
и оценки рецидивов. 
Клинические исследования, указывающие 
на оптимальную длительность поддерживающей 
терапии при функциональных запорах у детей, отсут-
ствуют. Согласно международным рекомендациям 
терапия должна быть прекращена только при дости-
жении удовлетворительных результатов туалетного 
тренинга [22]. 
9. Показания к госпитализации:
9.1. Развитие осложнений (кишечное кровотече-
ние, копростаз, энкопрез, хроническая трещина пря-
мой кишки).
9.2. Торпидность к проводимой терапии, ранние 
рецидивы при отмене терапии.
9.3. Подозрение на органический или симптома-
тический запор.
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